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DIAGNOSTIQUER une infection genitale 
de la femme. 

ARGUMENTER Pattitude therapeutique 
et planifier le suivi de la patiente. 


C oncernant les infections genitales, il est habituel de diffe- 
rencier les infections genitales basses des infections 
genitales hautes. 

Les infections genitales basses : vaginose bacterienne, vulvo- 
vaginite, mycose vaginale. . . Le col de r uterus joue normalement 
au cours de la periode d’activite genitale un role de verrou anti- 
bacterien, il existe neanmoins des germes capables de traverser 
cette barriere naturelle pour aboutir a une infection genitale haute. 
Les infections genitales hautes : endometrite, salpingite, ovarite 
sont possibles avec, en cas defection etendue, une authentique 
pelvi-peritonite. 

Differents agents infectieux peuvent etre a I’origine d’une infec- 
tion genitale de la femme : 

- bacteriens : Chlamydiae trachomatis, mycoplasme ( Ureaplasma 
urealyticum), Neisseria gonorrhoceae , Gardnerella vaginalis ; 

- parasitaires : Trichomonas vaginalis ; 

- mycologiques : Candida albicans, Candida glabrata ; 

- viraux: HSV1-2, HPV 16-18-31 -33... 

La syphilis, I’ infection a VI H 1 ou 2 ainsi quel’ hepatite Bneseront 
pas abordes dans ce chapitre, meme si I’appareil genital est une 
porte d’entree de ces agents infectieux, tout comme I’infection a 
HPV qui est traitee dans la question dysplasie du col. 

Infections genitales basses 

Le diagnostic est souvent clinique, associant interrogatoire et 
examen clinique. Quatre infections doivent etre individualists 

(tableau 1). 



Interrogatoire 

II precise le motif de consultation : brulure, prurit, dyspareunie, 
signesfonctionnels urinaires, leucorrhees inhabituelles, metrorra- 
gies, douleurs pelviennes, oedeme vulvaire, et evalue le terrain. 

Examen clinique (tableau 1) 

La symptomatologie est centree sur la sphere vulvo-vaginale. 

L’etat general est conserve, I’examen clinique de I’abdomen 
strictement normal. 

La guerison est affirmee par la disparition de la symptomatolo- 
gie apres traitement etiologique et ne necessite pas la realisation 
d’un controle au prelevement vaginal. 

L’absence de retentissement general de telles infections ne 
rend pas necessaire la realisation de bilan biologique sanguin, en 
revanche un terrain particulier peut necessiter la realisation 
d’examens complementaires pour ne pas meconnaTtre une 
eventuelle infection genitale haute debutante. 

Diagnostics a evoquer en fonction du terrain (tableau 2) 

L’infection genitale chez la femme enceinte est detaillee de 
fagon plus precise dans I’item n° 17 : principales complications 
de lagrossesse. 

Neanmoins, on peut rappeler que la vaginose bacterienne est 
associee chez la femme enceinte a un risque augmente d’accou- 
chement premature. 

II convient done de traiter toute femme enceinte presentant une 
vaginose par antibiotherapie adaptee et ne pas hesiter a multiplier 
les prelevements vaginaux en cas de symptomatologie vulvo- 
vaginale ainsi qu’en cas de menace d’accouchement premature. 
Enfin, la grossesse favorise les mycoses vaginales aigues. 

Le cas particulier de la petite fille ou de I’adolescente vierge est 
aussi a evoquer. II convient sur ce terrain de savoir rechercher un 
corps etranger, de savoir evoquer d’eventuels abus sexuels et de 
les signaler. Enfin, le traitement de la vulvo-vaginite chez la 
patiente vierge est I’instillation d’une capsule de Polygynax virgo 
(une capsule le soir pendant 6 jours). 
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Cervicite 

1. Clinique et prelevements 

Le col uterin constitue le dernier obstacle avant le passage 
d’une infection genitale basse a une infection genitale haute. 

Le col uterin peut presenter des criteres cliniques d’infection, 
I’aspect clinique d’une cervicite est celui d’un col inflammatoire a 
I’examen au speculum : erytheme, oedeme, saignements provo- 
ques avec leucorrhees mucopurulentes dans un contexte de 
symptomatologie de pathologie vulvo-vaginale. La clinique varie 
peu suivant le germe retrouve. 

Les prelevements bacteriologiques sont realises a I’ecouvillon 
sec et transposes dans les milieux de culture adequats. En 
revanche, le traitement varie quelque peu suivant le germe incri- 
mine. 

2. Traitement d’une cervicite a Chiamydiae trachomatis 

Le traitement repose sur 1’azythromicine, 1 g en traitement 
minute chez la patiente et le partenaire, puis abstinence jusqu’a 
guerison (erythromicine 1 g 2 fois par jour pendant 1 0 jours chez la 
femme enceinte). 

Le controle de guerison est fait a 3 semaines par un nouveau 
prelevement d’endocol. Si le controle est de nouveau positif, le 
traitement est la vibramycine 1 00 mg 2 fois par jour pendant 1 0 jours 
(armoxicilline 1 g 3 fois par jour pendant 1 0 jours chez la femme 
enceinte). 

3. Traitement d’une cervicite a Neisseria gonorhceae 

Le traitement est represente par une injection minute de Cef- 
triaxone 250 mg IM (hors AMM traitement autorise chez la 
femme enceinte) ou Cefixime 400 mg per os en prise unique. II 
existe une resistance superieure a 10 % des gonocoques aux 
quinolones. 

II convient de rev oir la patiente a J7 et d’effectuer un preleve- 
ment d’endocol en cas d’echec clinique. 

Mise au point sur le mycoplasme 

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum peu vent faire 
partie des germes retrouves lors de prelevements realises pour 
une symptomatologie vulvo-vaginale. 

Ms peuvent etre responsables d’uretrite, de vaginose et au 
maximum de cervicite. 

II paraTt difficile de pouvoir les impliquer seuls dans les infections 
genitales hautes, car ils y sont souvent associes a Chlamydia tra- 
chomatis ou Neisseria gonorrhoeas. 

Leur traitement chez la femme s’avere necessaire en cas de 
vaginose bacterienne ou de cervicite attestee bacteriologiquement 
ou avant un protocole de fecondation in vitro s’ils sont retrouves 
lors de la spermoculture chez I’homme. 

II n’existe actuellement pas de consensus concernant la patho- 
genie, un traitement pour au moins >10 3 UFC mycoplasme 
paraTt necessaire. Le schema de traitement propose est le merme 
que pour les uretrites : azithromicine 1 g en dose unique ou doxy- 
cycline 200 mg per os 7 a 1 0 jours. 


Infections genitales hautes 

Diagnostic clinique 

1. Interrogatoire 

II comporte : 

- la recherche de comportement a risque : nombre et type de 
partenaires, dates et types de relations, antecedents d’IST 
(infections sexuellement transmissibles), existence de conduites 
addictives (drogues, alcool) ; 

- une evaluation du suivi gynecologique et d’eventuels traite- 
ments : frottis cervico-vaginal, contraception, presence de dis- 
positif intra-uterin, prise d’antibiotiques recente ; 

- la recherche de signes d’infection genitale haute : signes d’in- 
fection uterine (metrorragies, douleurs, leucorrhees purulentes), 
signes d’irritation peritoneale (le ventre se gonfle et se rentre 
difficilement avec douleurs++) ; 

- la recherche de signes associes : signe d’infection urinaire 
(hematurie, brulures rmictionnelles, pollakiurie), signes d’irritation 
rectales (rectorragies, epreintes, tenesmes, glaires). 

2. Examen clinique 

Examen general : pouls, pression arterielle, prise de temperature, 
alteration de I’etat general, examen oropharynge avec abaisse- 
langue sont necessaires. 

Examen abdominal : I’inspection recherche la presence de signes 
d’irritation peritoneale, I’examen, cadran parcadran, de I’abdomen 
recherche une sensibilite ou defense de I’hypocondre droit pouvant 
evoquer un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis, une defense localisee 
en fosse illiaque droite et/ou gauche, la recherche d ’adenopathies 
inguinales. 

Examen gynecologique : il faut deplisser vulve et anus, rechercher 
des parasitoses pubiennes. 

L’ examen au speculum recherche des leucorrhees purulentes, 
une cervicite (col inflammatoire). 

En cas de presence de dispositif intra-uterin et de signes evo- 
cateurs d’infection, il faut le retirer. 

Au toucher vaginal, cri du Douglas, douleur a la mobilisation 
uterine, empatements cul-de-sac vaginaux sont evocateurs. 

II ne faut pas oublier les diagnostics differentials de douleurs 
abdominales d’origine gynecologique : grossesse extra-uterine, 
torsion d’annexe, syndrome de rupture folliculaire, et les diag- 
nostics differentiels de douleurs abdominales d’autres origines 
(digestives, urinaires, vasculaires...). 

Bilan biologique 

II comporte : 

- hemogramme (hyperleucocytose), CRP (augmentee) pour 
confirmation du diagnostic et suivi ; 

- dosage hCG, transaminases, phosphatases alcalines, lipase, 
pour eliminer un diagnostic differentiel ; 

- bilan preoperatoire en vue d’une eventuelle coelioscopie : 
groupe ABO et Rhesus, recherche d’agglutinine irreguliere, TP, 
TCA, fibrinogene ; 
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POINTS FORTS A RETENIR 


- serologies pour eliminer les co-infections sexuellement trans- 
missibles : VIH1-2, hepatites B et C, TPHA-VDRL, serologie 
Chlamydida pour diagnostic et suivi ; 

- prelevements bacteriologiques pour orientation etiologique : 
PCR sur premier jet d’urine a la recherche de Chlamydiae, pre- 
levements uretraux et vaginaux et prelevements d’endocol 
dans milieu specifique pour recherche de Chlamydiaa et myco- 
plasme. 

Imagerie 

Echographie (figure) : le depistage d’une infection genitale haute 
est possible en echographie par voie abdominale et/ou vaginale 
par la mise en evidence d’images latero-uterines tubulees avec 
cloisons incompletes et des structures endoluminales a type de 
« perle sur un til ». Le contenu est en general anechogene en cas 
d’hydrosalpinx, pouvant prendre un aspect hyperechogene en 
cas de pyosalpinx. 

Tomodensitometrie pelvienne : la patiente est alors souvent adressee 
par les urgences generates aux urgences gynecologiques apres 
la decouverte de collections tubaires bilaterales et d’un eventuel 
abces du Douglas. 

Traitement et suivi 

I.Antibiotherapie 

L’ existence de signes generaux comme une fievre, des dou- 
leurs abdominales, de leucorrhees abondantes d’aspect plus ou 
moins purulent doit motiver I’introduction d’un traitement par bi- 
antibiotherapie intraveineuse associant une quinolone (par 


exemple : Ofloxacine 200 mg 2 fois par jour) et amoxicilline-acide 
clavulanique (1 g 3 fois par jour) a relay er par un traitement per os 
apres 48 heures d’apyrexie, a maintenir au moins 4 semaines 
pour diminuer le risque de sequelles infectieuses. 

Le traitement antalgique est necessaire : paracetamol, glace 
sur le ventre. 

Le choix des antibiotiques est done fonde sur le risque des 
infections a Chlamydiaa trachomatis et Neisseria gonorrhoeas. La 
surinfection habituelle par une flore diverse souvent anaerobie ou 
de bacteries Gram + secretant une betalactamase amene a 
associer amoxicilline-acide clavulanique. 

Enfin, cette periode peut etre mise a profit pour realiser une 
information sur les infections sexuellement transmissibles et pro- 
ceder eventuellement a une antibioprophylaxie des sujets 
contacts (azithromycine en traitement minute) en insistant sur les 
mesures de prevention primaire (preservatifs) et en abordant le 
sujet de la contraception. 

2. Interet de la ccelioscopie 

II n’existe pas de consensus sur la place de la coelioscopie. Elle 
est neanmoins d’un interet indeniable, voire necessaire, dans les 
cas suivants : pour confirmation du diagnostic, afin de realiser des 
prelevements bacteriologiques pour orienter I’antibiotherapie 
(prelevements d’adherences, ponction d’un abces), voire pour 
ne pas meconnaTtre une tuberculose peritoneale. Elle est utile 
pour stadification des lesions infectieuses, pour evaluer la fertility 
ulterieure, couplee a un test au bleu ; elle verifiera la permeabilite 
tubaire. Enfin, elle peut avoir un but therapeutique en cas 
d’echec du traitement medical (incision, drainage, lavage d’un 
pyo-ovaire ou pyosalpinx) ou sur terrain irmmuno-deprirme (VIH, 
immunosuppresseur) 

3. Evolution 

Chez la femme, la guerison bacteriologique ne permet pas 
d’affirmer la guerison anatomique et fonctionnelle. Le syndrome 
de Fitz-Hugh-Curtis (perihepatite) avec des images d’adhe- 
rences en corde de violon etendues de la face anterieure du foie 
au peritoine parietal temoigne d’un episode de pelvi-peritonite 
ayant evolue a une forme diffusante. 

Les sequelles d’une infection genitale haute peuvent etre de 
plusieurs natures : affection inflammatoire pelvienne chronique 
responsable de douleur pelvienne chronique, grossesse extra- 
uterine (40 % seraient dus a Chlamydiae trachomatis), sterilite 
tubaire. 

L’age, le desir de grossesse et la parite sont done des elements 
determinants pour la prise en charge de ce type de pathologie. 

Precisions sur Chlamydiae trachomatis 

1. Epidemiologieet Clinique 

La presence de Chlamydiae trachomatis dans les voies genitales 
n’est pas physiologique. La prevalence dans une population 
symptomatique oscille entre 10 et 18 % et dans une population 
asymptomatique entre 0,5 et 9 %, la prevalence maximale etant 
observee chez la femme entre 1 5 et 25 ans. 


© Deux germes (Chlamydias trachomatis et Neisseria 
gonorrhoeae) peuvent franchir le verrou antibacterien 
represente par le col de I’uterus chez la femme en age 
de procreer hors contexte particulier. 

© Dans le cadre d’une infection sexuellement transmissible, 
il faut prendre le couple en charge dans sa globalite 
et ne pas oublier les serologies pour les autres infections 
sexuellement transmissibles (VIH, hepatite B, syphilis) 
et le traitement du partenaire. 

Un prelevement vaginal positif sans vaginose bacterienne 
ne doit pas entrainer de traitement antibiotique systematique 
au risque de desequilibrer la flore vaginale. 

© La coelioscopie a la phase aigue d’une salpingite 
doit etre discutee en fonction de I’age de la patiente, 
du desir de grossesse et de son etat Clinique. 
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Comparaison des quatre infections genitales basses 


Vaginose bacterienne 

Mycose vaginale aigue 

Vulvo-vaginite 

Vulvite herpetique 

Definition 

1 Remplacement d’une flore 
de Doderlein par une flore 
anaerobie (Gardnerella), 
le mycoplasme 

Physiopathologie 

1 Trouble ecologique du milieu 
vaginal lie a la proliferation de 
levures saprophytes, le plus 
souvent Candida albicans 

1 Inflammation 

de la muqueuse vaginale 

par Trichomonas vaginalis 

1 Infection vulvaire d’origine 
virale (HSV) pouvant 
s’etendre a I’ensemble 
du perinee 

1 Secretion de metabolite 
allergisant, pas de reponse 
inflammatoire, ce qui explique 
le peu de leucocytes retrouves 
dans les prelevements 

Clinique 

1 Liberation par les levures 
de candidine, proteine allergisante 
expliquant la symptomatologie 
allergique au premier plan 
et I’absence de reponse 
inflammatoire 

1 Touche la femme en periode 
d’activite genitale 

1 Infection sexuellement 
transmissible liee 
a un protozoaire flagelle 

1 Prevalence de 40 % et le peu 
de leucocytes sur les prelevements 

1 Contamination par voie sexuelle 
de HSV 2 (90 % des cas) 
ou HSV 1 (1 0 % des cas) 

1 Hyperalgique en cas de primo- 
infection entre 20 et 35 ans, 
incidence augmente avec Page 
au contraire des autres infections 
sexuellement transmissibles 

1 Symptomatologie allergique 
au premier plan prurit : +++ 
et oedeme, muqueuse vaginale 
non inflammatoire 

1 Leucorrhees grisatres 
adherentes aux parois 
avec odeur desagreable 

1 Prurit et oedeme au premier 
plan, les leucorrhees sont blanches 
grumeleuses sans odeur 
nauseabonde 

1 Contexte evocateur 
postantibiotherapie, 
grossesse, diabete, VIH 

1 Brulures+++ 

1 Muqueuse vaginale inflammatoire 
avec pertes abondantes, bulleuses, 
aerees, verdatres 

1 Eventuelle association a des signes 
fonctionnels urinaires ± prurit 

1 Primo-infection : vulvite 
hyperalgique oedemato-vesiculo- 
erosive, aspect polycyclique 
de I’erosion associe a une 
adenopathie dans 50 % des cas 

1 Recurrence toujours localisee 
au meme endroit associant 


bouquet vesiculeux s’ombilicant 
secondairement avec prurit 
et/ou brulure 


Prelevements, resultats, traitement 


I Deux ecouvillons geloses 
la ou ga fait mal en chargeant 
un maximum de secretions 
I Frottis vaginal non 
inflammatoire avec flore de 
Doderlein fortement diminuee 
voire absente et flore 
de grade III de Spiegel 
I Les cultures de mycoplasme 
ou Gardnerella n’ont pas d’interet 
pour le diagnostic de vaginose 
metronidazole 1 cp matin 
et soir pendant 7 jours 


I Prelevement vaginal non 
obligatoire si Clinique et contexte 
fortement evocateur 
I Si realise, a faire sur 
ecouvillon gelose 

I Mise en evidence de nombreuses 
levures et de nombreuses colonies 
sur milieu de Sabouraud ; 
la presence de filaments 
myceliens a I’examen direct est 
le meilleur element diagnostique 
I Traitement par ovule d’imidazole 
a liberation prolongee sertaconazole 
1 ovule au coucher a J1 et J8 
et application creme imidazole 
a type econazole lait 1 fois/j 
I Traitement du conjoint 
si balanite Clinique 
I Si mycose recidivante : recherche 
de terrain particulier et traitement 
unique per os par fluconazole 


I Deux ecouvillons geloses 
en chargeant un maximum 
de secretions ; transport rapide 
au laboratoire, examen direct 
a I’etat frais et coloration de Gram 
mise en evidence de nombreux 
leucocytes associes a une 
disparition de la flore de Doderlein 
remplace par une flore 
monobacterienne et presence 
de Trichomonas vaginalis 
a I’etat frais 

I Traitement par metronidazole 
250 mg 3 fois/j pdt 1 0 jours 
I Traitement du partenaire 
par secnidazole 2 g 
en une seule prise 
a renouveler une fois a 15 jours 
I Mesure associee : 
serologie infection 
sexuellement transmissible 


I Prelevement a I’ecouvillon 
sec sur les lesions, milieu 
de transport specifique a 4 °C 
I La mise en evidence 
d’HSV 1 ou 2 par mise en culture 
ou PCR signe le diagnostic 
I Mesures associees : serologies 
infection sexuellement transmissible 
I Traitement : valaciclovir 
500 mg 2 cp/j pendant 1 0 jours 
hospitalisation si difficulty pour 
uriner (pose de sonde a demeure) 
ou pour introduction d’antalgiques 
de palier 3 

I Soins locaux pour eviter 
la coalescence des petites levres 
I Traitement des recurrences 
des I’apparition de prodrome 
(picotements, prurit) : 
aciclovir 200 mg 5 cp 
par jour pendant 5 jours 
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Responsable de 40 a 50 % de I’ensemble des infections sexuel- 
lement transmissibles, germe intracellulaire obligatoire. 

La clinique est tres variable, de rasymptomatique dans 21 a 70 % 
des cas (ces sujets constituant un reservoir important de trans- 
mission) a I’authentique pelvi-peritonite. 

Les manifestations cliniques sont a type de cervicite, endome- 
trite, salpingite, uretrite et atteinte anale. L’atteinte conjonctivale 
ou pharyngee est possible mais exceptionnelle. 

Le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter associe uretrite, 
conjonctivite et polyarthrite (80 % HLA B27 positif). 

A la suite a une infection genitale a Chlamydias trachomatis, le 
systeme immunitaire ne semble que conferer une immunite partielle 
contre les reinfestations, I’inflammation obsen/ee lors d’une reinfes- 
tation etant plus prononcee que lors d’une infection primaire. 

2. Biologie 

Les techniques de detection par culture cellulaire etaient 
jusqu’a present les methodes de reference a condition d’utiliser 
des milieux de culture adequate. La biologie rmoleculaire et r am- 
plification genique in vitro par PCR ameliorent la sensibilite des 
tests diagnostiques tout en gardant une specificite elevee egale 
aux cultures cellulaires sur relevement d’endocol. 

Ces techniques de biologie moleculaire possedent des perfor- 
mances satisfaisantes sur les urines et les prelevements vaginaux, 
cependant les valeurs predictives positives et negatives n’ont 
pas ete evaluees en situation de depistage. 

Les techniques immuno-enzymatique par Elisa notamment 
montrent une moins bonne performance diagnostique. 



| Recapitulate des diagnostics a evoquer en fonction du terrain. 

1 

Patiente non menopausee Patiente non menopausee, contexte 

sans COntexte particulier, particulier (postpartum, postabortum, pose recente de 

periode d’activite genitale dispositif intra-uterin, postoperatoire de geste endo-uterin) 


Diagnostic a evoquer 


1 Vaginose bacterienne (Gardnerella vaginalis) 1 Vaginose bacterienne (Gardnerella vaginalis) 

1 Vulvovaginite (Trichomonas vaginalis) 1 Vulvovaginite (Trichomonas vaginalis) 

1 Mycose aigue 1 Mycose aigue 

1 Endocervicite a Neisseria gonorrhoeas 1 Endocervicite a Neisseria gonorrhoeas 

ou Chiamydiae trachomatis ou Chlamydias trachomatis 

Endocervicite a (Neisseria gonorrhoeae ou Chiamydiae trachomatis) 

1 Vaginose bacterienne (Gardnerella vaginalis) 

1 Vulvovaginite (Trichomonas vaginalis) 
mais aussi avec des bacteries de portage 
en cas d’atrophie vagninale majeure 

1 Possibility d’une infection genitale haute 

1 Oui a Neisseria gonorrhoeas ou Chlamydias 
trachomatis mais aussi a des bacteries de portage 
vaginal comme streptocoque B, Escherichia coli, 
enterocoque, Staphylococcus aureus a condition 
de les mettre en evidence dans les prelevements 
d’endocol, dans ce contexte le verrou antibacterien 
du col est altere 

1 Oui a Neisseria gonorrhoeas ou Chiamydiae 
trachomatis mais pouvoir de clairance anti- 
bacterien est fortement altere a la menopause 
le risque de contamination par des bacteries 
de portage est possible d’autant qu’il existe 
un dispositif intra-uterin en place : 

Streptocoque B, Escherichia coli, enterocoque, 
Staphylococcus aureus 


Patiente menopausee 
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Precisions sur Neisseria gonorrhceae 

1. Epidemiologieet clinique 

Agent de la blennorragie, c’est un diplocoque intracellulaire 
Gram negatif, non capsule, tres fragile dans le milieu exterieur, 
necessitant I’emploi de milieux de cultures riches. II est respon- 
sable de 1 0 a 1 5 % des salpingites. Neisseria gonorrhoeas et 
Chlamydiae trachomatis sont les deux seuls agents infectieux 
sexuellement transmis dont il est fondamentalement demontre 
qu’ils peuvent donner une infection genitale haute (endometrite, 
salpingite). 

Une cervicite symptomatique est presente dans 30 % des cas, 
associee a une inflammation des glandes para-uretrales (glandes 
de Skene). 

Les autres localisations sont anorectites asymptomatiques 
dans 2/3 des cas avec risque de complications (abces peri- 
anaux, ischio-rectaux, fistule anale), oropharyngites, arthrites, 
signe cutanes possibles, gonococcie ophtalmique (conjonctivite, 
keratite, ophtalmie purulente chez le nouveau-ne en cas de 
contamination lors de I’accouchement). 


2. Biologieettraitement 

Les prelevements doivent etre realises dans I’endocol. 

Le diagnostic est direct, uniquement par mise en evidence du 
germe, les prelevements ne doivent pas etre conserves au refrige- 
rateur mais achemines directement au laboratoire. L’element 
pathognomonique est I’existence en coloration au bleu de methy- 
lene ou Gram de germe intracellulaire au sein de polynucleaire. La 
culture est indispensable sur milieux riches et selectifs.* 

R. Tetefort et M. Collet declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

Mme P., 19 ans, G3P0 (3 interruptions volontaires de grossesse 
chirurgicales dont la derniere il y a 2 ans) vient vous consulter car depuis 
1 semaine elle se plaint de douleurs abdominales intenses avec de la fievre 
a 38,5 °C accompagnee de leucorrhees abondantes nauseabondes. 


QUESTION N° 6 

Sept ans apres son episode aigu, 
elle revient vous consulter, pour 
infertilite secondaire de 2 ans. 
Donnez la definition d’infertilite, 
d’infecondite et de sterilite. 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic vous parait le plus 
probable ? Quels sont les agents 
pouvant etre en cause ? 

QUESTION N° 2 

Decrivez en detail votre examen 
clinique ? 

QUESTION N° 3 

La fievre est a 39,5 °C, 
son hemodynamique est stable, 
neanmoins son abdomen 
apparait chirurgical en fosse 


iliaque droite. Discuter I’interet d’un 
traitement chirurgical a ce stade. 

QUESTION N° 4 

Vous n’avez pas encore les resultats 
des examens, mettez-vous quand 
meme un traitement en place ? Quels 
conseils donnez-vous pour la suite ? 

QUESTION N° 5 

Quelles infections sexuellement 
transmissibles connaissez-vous 
necessitant la realisation 
d’une declaration obligatoire aupres 
des autorites sanitaires ? 


QUESTION N° 7 

Quelle est I’origine la plus probable 
de cette infertilite, quel traitement 
pourriez-vous lui proposer ? 



Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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